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Недостаточный доступ к лекарст-
венным средствам (ЛС) и их применение в 
неприемлемых дозах оказывают значитель-
ное влияние на уровень заболеваемости и 
смертности. Неправильное и чрезмерное ис-
пользование ЛС связано с пустой тратой 
средств (часто из собственного кармана па-
циента) и наносит пациентам значитель-
ный вред в виде неудовлетворительных ре-
зультатов лечения и побочных реакций, 
вследствие применения ЛС. Наконец, нера-
циональное и чрезмерное использование ЛС 
может стимулировать неадекватный спрос 
среди пациентов и приводить к снижению 
доступности ЛС, посещаемости медицин-
ских учреждений в связи с дефицитом меди-
каментов и утратой пациентами доверия к 
системе здравоохранения. 
Известно, что и за рубежом лечащий 
врач несет серьезную ответственность за 
отклонение от утвержденных соответст-
вующими организациями рекомендаций по 
лечению того или иного заболевания. В от-
вет на возможные возражения оппонентов о 
необходимости индивидуального подхода к 
выбору тактики лечения и ведения больных 
можно сказать следующее. Назначение лю-
бых препаратов должно быть строго обос-
нованным. Особенно важен данный тезис 
для препаратов, которые могут оказать не-
благоприятное воздействие на организм 
больного. 
Ключевые слова: лекарственные сред-
ства, рациональнное использование. 
 
 
Сегодня хроническое недофинансирова-
ние системы здравоохранения и лекарствен-
ного обеспечения в частности, а также несо-
вершенная система ценообразования ограни-
чили возможности больниц в закупках необ-
ходимых лекарственных средств. С другой 
стороны, фармацевтический рынок Респуб-
лики Беларусь насыщен лекарственными 
препаратами импортного производства, бо-
лее дорогими, чем отечественные аналоги. 
Создание эффективной инфраструктуры ле-
карственного обеспечения - одна из самых 
сложных проблем здравоохранения. Рацио-
нальное использование лекарственных 
средств (ЛС) является составной частью этой 
проблемы [22, 23]. 
Определение рационального использова-
ния ЛС: “Пациенты получают ЛС согласно 
клиническим показаниям в дозах, отвечаю-
щих их индивидуальным потребностям, на 
протяжении необходимого времени и по са-
мой низкой стоимости как для них самих, так 
и для общества”. В мире более 50% всех ЛС 
назначают, отпускают или реализуют неце-
лесообразно, а около 50% всех пациентов 
неправильно их применяют (ВОЗ, 1985 г.). 
Неправильное и чрезмерное использова-
ние ЛС связано с пустой тратой средств (час-
то из собственного кармана пациента) и на-
носит пациентам значительный вред в виде 
неудовлетворительных результатов лечения 
и побочных реакций вследствие применения 
ЛС. Чрезмерное применение антибактери-
альных средств приводит к повышению ан-
тибиотикорезистентности. Наконец, нера-
циональное и избыточное использование ЛС 
может стимулировать неадекватный спрос 
среди пациентов и приводить к снижению 
доступности ЛС, посещаемости медицинских 
учреждений в связи с дефицитом медикамен-
тов и утратой пациентами доверия к системе 
здравоохранения [9]. 
Самыми значимыми проблемами репро-
дуктивного здоровья являются воспалитель-
ные заболевания органов малого таза 
(ВЗОМТ), составляющие 60 – 65% среди ам-
булаторных и до 30% среди стационарных 
больных. Оценивая ежегодные затраты более 
чем одного миллиона пациенток с острыми 
ВЗОМТ в США, называют цифру, превы-
шающую 4,2 миллиарда долларов. Медицин-
ские затраты на лечение болезни и ее послед-
ствий, включающих бесплодие, эктопиче-
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скую беременность или хронический болевой 
синдром, составляют более 5 миллиардов 
долларов ежегодно [15]. 
Известно, что и за рубежом лечащий врач 
несет серьезную ответственность за отклоне-
ние от утвержденных национальных руко-
водств, рекомендаций и стандартов по лече-
нию того или иного заболевания. В ответ на 
возможные возражения оппонентов о необ-
ходимости индивидуального подхода к вы-
бору тактики лечения и ведения больных 
можно сказать следующее. Назначение лю-
бых препаратов должно быть строго обосно-
ванным. Особенно важен данный тезис для 
препаратов, которые могут оказать неблаго-
приятное воздействие на организм больного. 
В частности, нерациональное или необосно-
ванное применение цитомединов (тималин, 
тимоптин, тимоген) создает угрозу сложно-
контролируемых аутоиммунных процессов в 
связи с избыточной стимуляцией T-
лимфоцитов. При использовании липополи-
сахаридов (пирогенал, продигиозан) стиму-
ляция B-лимфоцитов и перегрузка макрофа-
гов могут привести к повышенной продукции 
иммуноглобулинов и другим нарушениям, 
вследствие чего развиваются иммунопатоло-
гические состояния, в том числе и болезнь 
Рейтера [24]. 
Современная тенденция фармакотерапии 
ИППП заключается в применении эффектив-
ных специфических антибактериальных пре-
паратов, как правило, однократного приема и 
обладающих невысокой стоимостью, провоз-
глашая принцип "необходимости и достаточ-
ности" в отношении выбора ЛС. Подобный 
подход не всегда находит понимание среди 
специалистов, использующих так называе-
мые комплексные методы лечения, вклю-
чающие большое количество одновременно 
назначаемых препаратов разных фармаколо-
гических групп: антибактериальные, обще-
укрепляющие, антигистаминные, иммуномо-
дулирующие. На самом деле цель лечения 
инфекционных заболеваний – это прежде 
всего эрадикация возбудителя инфекции. 
Именно для этого используются стандарты 
лечения ИППП, гарантирующие уничтоже-
ние возбудителей инфекции. Нет каких-либо 
данных, выполненных в рамках доказатель-
ной медицины, подтверждающих целесооб-
разность дополнительной терапии. Поли-
прагмазия является отрицательным явлени-
ем, так как приводит к неоправданному вве-
дению чужеродных ЛС в организм и способ-
ствует увеличению стоимости лечения. С по-
вышением количества одновременно прини-
маемых препаратов прогнозировать их эф-
фект становится все труднее, а подчас и во-
все невозможно. Это связано с наличием ле-
карственных взаимодействий, которые до сих 
пор изучены недостаточно. Другим, не менее 
важным следствием полипрагмазии является 
неудобство для пациента. Получив из рук 
врача подробную схему своего лечения, па-
циент оказывается в весьма сложном поло-
жении: где найти все эти препараты, где 
взять столько денег, чтобы их оплатить, как 
безошибочно выполнить предписания по 
приему и что будет с организмом после это-
го? [13]. 
В связи с изменением возрастной струк-
туры населения особое место занимают бо-
лезни женщин переходного возраста, возни-
кающие в пре- и постменопаузе. В настоящее 
время в Беларуси около 30% женского насе-
ления 45 лет и старше, при этом продолжи-
тельность жизни женщин увеличилась до 74 
лет. По данным научных исследований, у 60–
70% женщин отмечаются специфические 
климактерические расстройства, в том числе 
урогенитальные (50–80%), артериальная ги-
пертензия (до 50%), явления остеопороза 
(30–40%) [10]. Большинство проблем, свя-
занных с лечением пожилых больных, по-
прежнему приходится решать врачу-
терапевту. Однако снижение частоты кли-
мактерических расстройств, улучшение каче-
ства и продолжительности активной жизни 
женщин могут быть обеспечены при рацио-
нальном использовании заместительной гор-
монотерапии, что входит в компетенцию 
врача акушера – гинеколога. При этом зачас-
тую не учитываются основные проблемы ме-
дикаментозной терапии в пожилом и старче-
ском возрасте: 
· необходимость назначения более одного 
ЛС в силу полиморбидности данного воз-
растного контингента (вынужденная поли-
прагмазия);  
· необходимость длительного применения ЛС 
в связи с хроническим течением многих за-
болеваний (сердечная недостаточность, забо-
левания опорно-двигательного аппарата, ар-
териальная гипертония и др.);  
· изменение фармакодинамики и фармако-
кинетики ЛС на фоне возрастных инволю-
ционных органов и систем, а также имею-
щейся гериатрической патологии;  
· нарушение комплайенса – недостаточное 
или неправильное выполнение предписан-
ного режима медикаментозной терапии;  
· частое привыкание лиц старческого возрас-
та к длительно применяемым ЛС (фарма-
комания); 
· высокий риск развития лекарственных ос-
ложнений, частота которых у данной кате-
гории пациентов в 2 – 3 раза превышает та-
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ковую у больных молодого и среднего воз-
раста; 
· распространенность самолечения [8, 17].   
Таким образом, следует отметить наибо-
лее распространенные виды нерационального 
использования ЛС: 
применяются высокостоимостные сред-
ства, не имеющие преимуществ перед более 
доступными по цене препаратами той же на-
правленности действия [12, 19]; 
используются ЛС с большим количеством 
побочных эффектов, что приводит к увели-
чению расходов на лечение [18]; 
при назначении лекарств не принимаются 
во внимание утвержденные Министерством 
здравоохранения стандарты лечения гинеко-
логических заболеваний, отсутствуют ориен-
тации у врачей на международные протоко-
лы лечения [6, 16]; 
назначаются ЛС с недоказанной эффек-
тивностью [14]; 
неоправданное применение парентераль-
ного пути введения препаратов в тех случаях, 
когда предпочтительно использование лекар-
ственных форм для перорального приема 
[15]; 
не назначаются абсолютно показанные 
ЛС; 
имеют место случаи назначения лекарств 
при наличии противопоказаний, а также на-
значение несовместимых препаратов [26]; 
при стационарном и амбулаторном лече-
нии имеет место полипрагмазия и политера-
пия (одновременная терапия всех имеющих-
ся заболеваний) [21, 26]; 
не осуществляется возрастная корректи-
ровка дозировок ЛС, режимов и способов 
введения препаратов у пациенток пожилого и 
старческого возраста [29]; 
неприемлемое самолечение, часто с по-
мощью рецептурных ЛС [2, 3]. 
В историях болезни отсутствуют доста-
точные обоснования для назначения того или 
иного препарата, а также необходимые ре-
зультаты лабораторных и инструментальных 
исследований, записи консультаций узких 
специалистов, подтверждающие целесооб-
разность выбора лекарств. При амбулатор-
ном лечении клиническая эффективность 
проводимой терапии оценивается недоста-
точно: записи в амбулаторных картах также 
не всегда мотивируют выбор рекомендуемых 
препаратов, в течение длительного времени 
назначаются одни и те же ЛС, несмотря на 
отсутствие клинического эффекта [22, 23, 
25]. 
 К наиболее проблемным областям 
применения ЛС относится антибактериаль-
ная терапия: антибиотики назначаются без 
достаточных оснований, без посева и опреде-
ления чувствительности к антибиотикам; не-
правильно применяются - часто в неадекват-
ных дозах, не соблюдая длительность терапии 
[11, 32, 34]. Неадекватный выбор антибиоти-
ков, использование нерациональных режимов 
дозирования способствуют хронизации про-
цесса, ведут к увеличению продолжительности 
лечения и существенному возрастанию затрат 
на оказание медицинской помощи, росту анти-
биотикорезистентности. 
Традиционно качество лечения оценива-
ется путем тщательного изучения медицин-
ских документов или проведением аудитор-
ских проверок. Аудит лекарственной терапии 
определяют как всесторонний анализ адек-
ватности лекарственной терапии, назначен-
ной в конкретном клиническом случае. Не-
смотря на то, что подобный подход весьма 
трудоемкий и зависит от качества заполнения 
врачами медицинской документации, он ос-
тается пока наиболее полноценным методом, 
позволяющим обсудить все аспекты лечения 
[9, 25].  
Анализ ассортимента ЛС по следующим 
параметрам: 
Наличие ЛС в перечнях жизненно необхо-
димых и важнейших ЛС, утвержденных поста-
новлениями Правительства РБ и приказом Ми-
нистерства здравоохранения РБ. 
Результаты АВС-анализа. Препараты 
распределяют по трем группам в соответст-
вий с их годовым потреблением:  
Группа А: 10-20% препаратов, на которые 
расходуется 70-80% расхода бюджета на за-
купки.  
Группа В: средний уровень потребления 
(30-40% объема финансирования).  
Группа С: лекарства невысокого уровня 
расхода (большинство препаратов с низкой 
частотой использования, на которые расхо-
дуется менее 25% бюджетных средств). 
Результаты VEN-анализа. Препараты 
распределяют по трем группам в соответст-
вии с их принадлежностью:  
V - жизненно важные (ЛС и препараты 
для спасения жизни).  
Е - необходимые (наиболее эффективные 
ЛС, применяемые в лечебно-диагнос-
тическом процессе).  
N - второстепенные (ЛС либо сомнитель-
ной эффективности, либо дорогостоящие и 
применяемые симптоматически, либо приме-
няемые для лечения легко протекающих и 
нежизненоопасных заболеваний). 
Наличие соответствующих препаратов в 
стандартах лечения [9]. 
 Для оценки рациональности использова-
ния ЛС и в мировой практике здравоохране-
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ния используются Индикаторы Назначения 
Лекарственных средств, рекомендованные 
ВОЗ в соответствии с соглашением по «Ос-
новным Индикаторам Использования Ле-
карств» (ВОЗ 1985 г.) и принятые как стан-
дарт во всем мире [22, 23].  
Основной индикатор назначения - сред-
нее число лекарственных назначений на од-
ного больного. Цель применения этого инди-
катора назначения ЛС – измерить величину 
лекарственной нагрузки (степень полипраг-
мазии).  
Второй индикатор – число (процент) на-
значенных генерических препаратов – позво-
ляет оценить общую фармакологическую 
грамотность врачей и измерить долю назна-
чения наименее затратных генерических 
(воспроизведенных) препаратов. Оценка слу-
чаев генерических и терапевтических замен. 
Индикаторы назначения антибактериаль-
ных средств и парентеральных лекарствен-
ных форм позволяют измерить общий уро-
вень применения двух наиболее важных, до-
рогостоящих и небезопасных категорий ле-
карственных средств и форм, дать оценку 
рациональности комбинирования ЛС с учё-
том лекарственных взаимодействий, фарма-
цевтической и фармакологической совмес-
тимости. 
Количественную оценку использования 
ЛС ВОЗ рекомендовала производить с ис-
пользованием унифицированной анатомо-
терапевтической и химической классифика-
ции ЛС — АТС (Anatomical Therapeutic 
Chemical classification system).  
Классификационная система АТС - это 5-
уровневая система, которая позволяет при-
своить уникальный АТС код каждому ЛС, 
содержащему одинаковые ингредиенты с 
одинаковой активностью в определенной ле-
карственной форме и подразделяет ЛС на 
различные группы в зависимости от их дей-
ствия на определенный анатомический орган 
или систему, а также от их химических, фар-
макологических и терапевтических свойств.  
Частота назначения ЛП: DDD (defined 
daily dose) - средняя поддерживающая доза 
ЛС при использовании его по основному по-
казанию у взрослых. DDD - это расчетная 
величина, которая определяется на основа-
нии информации о реально применяющихся 
дозах, полученной путем анализа разнооб-
разных медицинских источников. Это "тех-
ническая" единица измерения, которая по-
зволяет ориентировочно оценить "интенсив-
ность" использования ЛС в определенной 
группе или популяции. 
Представление и сравнение данных о по-
треблении ЛС в ЛПУ: количество DDD/100 
койко – дней. Например, 3DDD/100 койко – 
дней, означает, что 3% пациентов ЛПУ еже-
дневно получает лечение данным ЛС. 
Цель применения ATC/DDD методоло-
гии:  
Получить реальные данные о потребле-
нии ЛС за определенный отрезок времени, 
независимо от стоимости, размера упаковки. 
Сравнить данные о потреблении ЛС меж-
ду разными лечебными учреждениями, ре-
гионами, странами. 
Оценить тенденции потребления ЛС в 
определённом лечебном учреждении, регио-
не, стране с течением времени, а также объе-
мы использования альтернативных препара-
тов 
Выявить на основании эпидемиологиче-
ских данных проблемы, связанные с исполь-
зованием ЛС (например, чрезмерное или не-
достаточное потребление) и планирование 
дальнейших фармакоэпидемиологических 
исследований. 
Контролировать изменения в потребле-
нии медикаментов под влиянием различных 
мероприятий (административных, обучаю-
щих). 
“Знаменатель” для оценки частоты реги-
страции нежелательных реакций на ЛС [22, 
23]. 
Развитие нежелательных (побочных) эф-
фектов и их характеристика; нали-
чие/отсутствие мероприятий по предупреж-
дению прогнозируемых НЛР.  
Для всех ЛС в первую очередь проводит-
ся регистрация: 
серьезных НЛР, включающих летальные 
исходы, жизнеугрожающие реакции, влеку-
щие за собой инвалидизацию больного, поте-
рю трудоспособности и требующие госпита-
лизации; 
отклонений в данных лабораторных ис-
следованиях; 
врожденных аномалий; 
злокачественных опухолей; 
Анализ льготного лекарственного обес-
печения.  
Критерии оценки качества антимикроб-
ной химиотерапии [33]. 
Достаточно ли данных медицинских за-
писей для проведения оценки? 
Есть ли показания для антибактериальной 
терапии/антибиотикопрофилактики?  
(Оправданно ли вообще назначение антибио-
тиков?) 
Адекватен ли выбор антибиотика? 
Указать альтернативные препараты, учиты-
вая: 
- эффективность (чувствительность, ан-
тимикробная активность) 
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токсичность, аллергические реакции (суще-
ствует ли альтернатива меньшей токсично-
сти?) 
- стоимость препарата (можно ли снизить 
стоимость лечения без ухудшения его каче-
ства?) 
- спектр (слишком широкий?) 
Адекватна ли продолжительность лече-
ния? 
- слишком большая 
- слишком короткая 
Адекватны ли фармакокинетические ха-
рактеристики препаратов? Учитывая:  
- дозу (доза антибиотика подбирается та-
ким образом, чтобы его концентрация в 
плазме превышала минимальную подавляю-
щую концентрацию для предполагаемого 
возбудителя. У больных с иммунодефицит-
ными состояниями, а также у пациентов с 
труднодоступной локализацией очага инфек-
ции (абсцессы) должны использоваться дозы, 
во много раз превышающие МПК. 
- кратность (оптимальная частота приема ан-
тибиотика зависит от периода полувыведе-
ния и механизма действия препарата) 
- путь введения 
Адекватны ли сроки назначения антибио-
тиков?  
- слишком ранние (до забора материала 
для бактериологического исследования) 
- слишком поздние (например, профилак-
тика после операции)  
Оценка эффективности лечения. В каче-
стве критериев эффективности медицинских 
вмешательств используются: 
а) Изменение показателей здоровья в 
группе, на которую направлено действие ЛС 
или нелекарственной медицинской техноло-
гии (смертность, выживаемость, продолжи-
тельность жизни, инвалидизация, число со-
храненных лет без инвалидности). 
б) Изменение качества жизни, обуслов-
ленного здоровьем (например, число сохра-
ненных лет качественной жизни (QALY). 
в) Опосредованные клинические эффекты 
(снижение частоты осложнений, сокращение 
числа повторных госпитализаций и т.п.). 
г) Прямые клинические эффекты (напри-
мер, сдвиг физиологических и биохимиче-
ских параметров, на изменение которых на-
правлено действие лекарственного средства 
или нелекарственного метода лечения - сни-
жение артериального давления, прирост ге-
моглобина, изменение симптомов заболева-
ния; потеря или восстановление функций). 
Предпочтительным является оценка с ис-
пользованием критериев а) и б) групп (окон-
чательные, "жесткие" критерии), однако при 
отсутствии подобных данных допускается 
использование критериев в) и г) групп (про-
межуточные, "суррогатные" критерии) [20]. 
Оценка приверженности терапии. Термин 
«комплаенс» можно определить как ком-
плекс мероприятий, направленных на без-
укоризненное, добровольное и осознанное 
выполнение больным врачебных рекоменда-
ций в целях максимально быстрого и полного 
выздоровления (в случае острого заболева-
ния) или стабилизации состояния (при хро-
ническом заболевании). В первую очередь 
анализ уровня комплаенса проводится на ос-
новании специальных опросников для паци-
ентов. При расчете величины комплаенса ос-
новным критерием является соблюдение 
правильного режима приема препарата, но 
могут использоваться и другие показатели: 
необходимость придерживаться определен-
ной диеты или образа жизни на фоне прово-
димой терапии, частота возникновения неже-
лательных реакций, стоимость основного ле-
чения и лечения нежелательных реакций. 
Принято считать, что при терапии с высоким 
уровнем комплаенса пациенты принимают 
препарат строго в указанное время более чем 
в 80 % случаев. При терапии со средними 
значениями комплаенса строгое соблюдение 
правил приема лекарства имеет место в 20-
80 % случаев. При низком уровне комплаенса 
этот показатель ниже 20 % случаев [30]. 
Фармакоэкономический анализ (ФЭкА) 
необходимо включать в обязательный пере-
чень исследований в связи с тем, что сегодня 
имеется достаточно примеров, свидетельст-
вующих о том, что применение методов ФЭ-
кА позволяет сэкономить значительные сред-
ства, выделяемые на здравоохранение. При-
мерами могут служить подсчеты выигрыша в 
стоимости при применении антибиотиков 1 
раз в день; исследования, направленные на 
профилактику остеопороза (потенциальная 
экономия - 3,7 млрд. долл.); увеличение про-
должительности активной жизни у женщин, 
принимающих заместительную гормональ-
ную терапию в климактерическом периоде.  
Используют несколько методов ФЭкА 
эффективности медицинских вмешательств: 
Анализ минимизации стоимости (затрат) 
используют для подтверждения предпочте-
ния более дешевому методу лечения. При 
этом оба метода лечения либо оба ЛС имеют 
одинаковую терапевтическую эффектив-
ность. Более рентабельным считают метод 
лечения или обследования, который позволя-
ет сохранить большее количество денежных 
средств.  
На практике новое вмешательство часто 
позволяет добиться положительных лечеб-
ных эффектов, но за счет дополнительных 
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затрат. В таком случае требуется самый рас-
пространенный на сегодняшний день метод 
оценки экономической эффективности меди-
цинских вмешательств - анализ эффективно-
сти затрат.  
Более экономически эффективным счита-
ется то вмешательство, которое: 
а) требует меньше денежных средств, но 
при этом по меньшей мере является таким же 
эффективным; 
6) является более эффективным, но более 
дорогим и его дополнительные преимущест-
ва оправдывают дополнительные затраты;  
в) является менее эффективным, но менее 
дорогим, при этом дополнительные преиму-
щества конкурирующего вмешательства не 
оправдывают дополнительных затрат.  
Непременным условием применения ана-
лиза эффективности затрат являются одина-
ковые единицы измерения эффективности.  
Для случаев, когда при проведении эко-
номической оценки эффективности медицин-
ских вмешательств необходимо совмещение 
данных о затрачиваемых средствах, продол-
жительности жизни и ее качестве, был разра-
ботан стоимостно-утилитарный анализ. Су-
тью анализа является выбор заранее установ-
ленных утилитарных показателей, которые в 
количественной форме отражают обуслов-
ленное состоянием здоровья качество жизни 
при различных состояниях или заболеваниях. 
В качестве общей единицы измерения чаще 
всего используют годы качественной жизни 
(“quality-adjusted life-years – QALY”) и экви-
валент «здоровых» лет жизни (“НYE”). 
Оценка качества жизни достаточно сложная 
процедура. Исследования занимают несколь-
ко лет. Обязательно проведение оценки каче-
ства жизни согласно международным мето-
дологическим требованиям, все опросники 
должны проходить международную экспер-
тизу. Поэтому для проведения подобных 
фармакологических анализов требуется вы-
бор унифицированного опросника качества 
жизни. 
Анализ стоимости болезни - исторически 
самый первый метод экономической оценки 
медицинских вмешательств. В данном случае 
экономическую эффективность оценивают 
только по соотношению вложенных и полу-
ченных денежных средств. Данный анализ не 
предполагает сравнения эффективности ме-
дицинских вмешательств [1, 5, 7, 20].  
Оптимизация лекарственного обеспече-
ния и создание эффективного лекарственного 
формуляра невозможно без решения ряда 
основных вопросов.  
1. Активизировать работу по созданию 
соответствующих формуляров (территори-
альных, амбулаторно-поликлинических, 
больничных, отделенческих) ЛС на основе 
принципов доказательной медицины по наи-
более распространенным нозологическим 
формам с учетом профиля учреждений, их 
мощности и объемов финансирования; выде-
ление в формулярах препаратов для этиопа-
тогенетической, вспомогательной терапии и 
для профилактики возможных осложнений. 
Ожидаемые положительные результаты вне-
дрения формулярной системы:  
исключается употребление небезопасных 
и малоэффективных ЛС (уменьшается коли-
чество побочных эффектов и полипрагма-
зий);  
сокращается номенклатура закупаемых 
ЛС (уменьшаются расходы ЛПУ на закупку и 
хранение препаратов);  
сокращается продолжительность пребы-
вания больного в стационаре (прямая эконо-
мия средств);  
наличие ограниченного списка ЛС позво-
ляет разрабатывать и осуществлять целевые 
программы повышения квалификации персо-
нала, создавать базы данных, содержащих 
полную и объективную информацию о ле-
карственных препаратах;  
формуляр является средством создания и 
обновления стандартов качества лечения в 
ЛПУ [31].  
Врачи при постоянном использовании ог-
раниченного набора ЛС способны не только 
досконально изучить их фармакологические 
свойства, но и приобрести практический опыт 
работы с этими препаратами. Это значительно 
облегчает работу врачей, позволяет сократить 
количество врачебных ошибок и избежать 
осложнений лекарственной терапии, способ-
ствует повышению качества лечения, сниже-
нию смертности. В результате обеспечивается 
экономия больничного бюджета за счет со-
кращения сроков пребывания пациента в ста-
ционаре, повторных госпитализаций и расхо-
дов на лечение осложнений медикаментозной 
терапии. Наконец, внедрение формулярной 
системы способствует удалению с рынка не-
эффективных и некачественных препаратов, 
так как подобные препараты не будут вклю-
чаться в формуляры, а следовательно, не бу-
дут закупаться [27]. 
2. Разработать экономически выверенные 
стандарты диагностики и лечения. При выра-
ботке стандартов применения ЛС в первую 
очередь необходимо определить экономиче-
скую целесообразность их использования, 
связанную с клиническим эффектом, количе-
ством побочных действий и осложнений, 
многоаспектностью действия препарата, со-
вместимостью с другими лекарствами и его 
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стоимостью. Таким образом, стандарты (про-
токолы) качества лечения - схемы лечения 
распространенных заболеваний и синдромов, 
разработанные ведущими специалистами для 
получения максимального эффекта наименее 
затратным способом. Они выполняют две 
основные функции: первая – функция объек-
тивизации контроля за качеством лечения и 
эффективностью использования финансовых 
ресурсов, вторая – расчетная (возможность 
точного расчета потребности в лекарствен-
ных препаратах) [7]. 
3. Внедрить программы оценки использо-
вания ЛС, регулярное обсуждение выявлен-
ных недостатков на клинических конферен-
циях и разработка мер по их устранению. 
Программы оценки использования ЛС — это 
средство контроля за правильным и рацио-
нальным использованием препаратов.  
Наиболее важные аспекты оценки ЛС 
включают: 
1. Обоснование использования: 
 - показания; 
 - противопоказания. 
2. Аспекты процесса использования: 
 - побочные и нежелательные эффекты; 
 - мероприятия при передозировке; 
 - дозировка; 
 - приготовление; 
 - пути введения; 
 - взаимодействие с другими ЛС и пище-
выми продуктами; 
 - мониторинг/лабораторные анализы. 
3. Результаты лечения: 
 - ожидаемый терапевтический эффект; 
 - стоимость курса лечения [25]. 
4. Внедрить мониторинг побочных и не-
желательных реакций [28]. 
5. Решить проблему информации. Ин-
формация об используемых ЛС должна быть 
независимой, научной и достоверной. С точ-
ки зрения научно обоснованной медицинской 
практики информацию делят на первичную 
(данные оригинальных исследований, опуб-
ликованных в рецензируемых изданиях) и 
вторичную (обзорные и редакционные ста-
тьи, учебники, лекции), прямую (полученную 
в ходе клинических исследований) и косвен-
ную (полученную в ходе эксперимента), 
сильную и слабую (в зависимости от методи-
ки исследования). Для принятия решений 
должна использовать первичную, прямую, 
сильную информацию. Недопустимо исполь-
зовать в работе информацию рекламного ха-
рактера, информацию, предоставляемую про-
изводителями ЛС, данные, представленные в 
неофициальных коммерческих изданиях [4, 
7, 15]. 
6. Продолжить работу по введению 
должностей клинических фармакологов в 
штатное расписание крупных лечебно-
профилактических учреждений. При этом 
необходимо возложить на клинических фар-
макологов функции постоянного мониторин-
га за обоснованностью назначения, совмес-
тимостью и побочным действием ЛС. 
7. Регулярно проводить семинары по во-
просам клинической фармакологии и рацио-
нальной фармакотерапии для врачей практи-
ческого звена с привлечением клиницистов 
из научно-исследовательских и образова-
тельных медицинских учреждений и главных 
специалистов различного профиля органов 
управления здравоохранением. 
 Наконец, хочется отметить, что вне-
дрение рационального лекарственного обес-
печения может быть не столь осязаемо, как 
современные и "модные" методы лечения, но 
при достойном и логичном осуществлении 
результаты способны принести не меньше 
пользы, чем ультрасовременные технологии. 
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